
Bitte beachten Sie die Anweisungen für die Beschriftung des Anforderungsscheins und der Probe.  
Nicht korrekt beschriftete Aufträge können eventuell nicht bearbeitet werden.

1. Ausfüllen des Anforderungsscheins

Füllen Sie den Anforderungsschein nach Möglichkeit mit dem Ü-Schein-Drucker aus:

	n �Kopfdaten 
Tragen Sie bitte Namen, Geburtsdatum und die Adresse der Patientin ein. Name 
und Geburtsdatum der Patientin auf dem Anforderungsschein und auf dem Blut-
röhrchen (s. 2) müssen übereinstimmen. 

	n �Einsenderinformation 
Geben Sie bitte die Betriebsstätten- und Arztnummer an. Platzieren Sie bitte den Praxisstempel und vermerken Sie in Druckbuch-
staben den Namen des verantwortlichen Arztes in dem dafür vorgesehenen Feld in der rechten oberen Ecke des Anforderungs-
scheins. Bei ungenügender/fehlender Angabe kann es zu Verzögerungen bei der Befundermittlung kommen.

	n �Abrechnung 
Kreuzen Sie Ihre gewünschte Abrechnungsmöglichkeit an. 
Für die EBM-Abrechnung ist ein Muster 10-Schein zwingend zusätzlich erforderlich!

Füllen Sie alle weiteren Felder des Anforderungsscheins aus:

1 	 ��Auftrag für eine pränatale genetische Untersuchung 
Bitte geben Sie unbedingt SSW bei Blutentnahme, Einlings- bzw. Geminigravidität 
und Datum der Blutabnahme an. Bei IVF-Schwangerschaft bitte die Art der Eizell-
spende und das Alter der Spenderin angeben. Diese Angaben sind für die Durch-
führung des Tests notwendig; bei ungenügender/fehlender Angabe kann der Test 
nicht bearbeitet werden. Bitte vermerken Sie auch Körpergewicht und Größe der 
Patientin und ob eine Mitteilung des Geschlechts des Kindes gewünscht ist.

2 	 ��Anforderung nach § 8 GenDG 
Die Patientin und der verantwortliche Arzt müssen an den vorgegebenen Stellen 
unterschreiben. Bei fehlenden Unterschriften darf der Test nach GenDG nicht 
durchgeführt werden.

3 	 ��Vereinbarung einer individuellen Gesundheitsleistung (IGeL)  
Hier können Sie Angaben zu Ihrer weiteren ärztlichen Leistung vermerken. (Diese 
Angaben sind für die Durchführung des fetalis®-Tests nicht erforderlich und für Ihre 
Praxisunterlagen.)

4+5  ��	� Für IGeL/PKV:   
Die Datenschutzeinwilligung und Patientenvereinbarung über mögliche privatärztliche Abrechnungen von medizinischen  
Leistungen außerhalb der Leistungs- und Erstattungspflicht müssen zwingend von der Patientin unterschrieben werden.

Senden Sie bitte das Deckblatt des Anforderungsscheins mit der Blutprobe an das Labor. Die beiden Durchschläge sind für Ihre Praxis- 
unterlagen sowie für die Patientin.

2. Beschriftung des Blutentnahmeröhrchens
	n �Entnehmen Sie dem Testkit das Blutentnahmeröhrchen (dieses befindet sich im Ver-

sandröhrchen und/oder in dem silbernen Beutel). Prüfen Sie das Verfallsdatum des 
Röhrchens (dieses ist auf den Röhrchenetiketten oben rechts vermerkt). 

	n �Beschriften Sie das Blutentnahmeröhrchen mit dem vollständigen Namen und dem 
Geburtsdatum der Patientin. Nicht korrekt beschriftete Röhrchen können keinem 
Auftrag zugeordnet und deshalb nicht bearbeitet werden.

	n Verwenden Sie bitte Ihre amedes-Labor-Barcodes. Wenn Sie diese nicht vorrätig ha-
ben, nutzen Sie bitte die Barcodes aus dem Testkit. Verwenden Sie bitte eine Barcode-
karte je Patientin. Auf keinen Fall Barcodeetiketten von verschiedenen Aufträgen mi-
schen. Kleben Sie je einen Barcode auf das Blutentnahmeröhrchen und einen Barcode auf den Anforderungsschein in den dafür  
vorgesehenen Bereich. Der Name und das Geburtsdatum der Patientin müssen lesbar sein und dürfen nicht mit dem Barcode  
verdeckt werden.
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amedes MVZ Trägergesellschaft Göttingen mbH
Sitz der Trägergesellschaft: Anna-Vandenhoeck-Ring 4-8, 37081 Göttingen | Geschäftsführer: Priv.-Doz. Dr. Marc-Alexander Burmeister
Ust-IdNr.: DE 301792997 Ι HRB 200480 | Amtsgericht: Göttingen

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

Kostenträgerkennung

Betriebsstätten-Nr.

Versicherten-Nr. Status

Arzt-Nr. Datum

geb. am

Auftragsnummer des Labors

Hier bitte sorgfältig
Barcode-Etikett einkleben!

Ich („Patient*in“/„Vertragspartner*in“) beauftrage das amedes MVZ wagnerstibbe für Laboratoriumsmedizin, Hämostaseologie, Humangenetik und Mikrobiologie Hannover („amedes“) mittels einer Probe meines 
Blutes eine genetische Untersuchung mit dem fetalis®-Test vorzunehmen.  Damit wird untersucht, ob beim Fötus Auffälligkeiten der Geschlechtschromosomen und bestimmte genetische Besonderheiten mit Bedeu-
tung für eine Erkrankung bestehen (Trisomie 21, Trisomie 18, Trisomie 13 und Monosomie X). Je nach Anforderung auch für seltene autosomale Aneuploidien (CNVs ≥ 7 Mb und RAAs) und die weiteren Störungen der 
X/Y-Chromosomen (SCAs) (Triple X, Klinefelter- und Jacobs-Syndrom). Zudem wird anlässlich der Untersuchung (methodisch bedingt) das Geschlecht bestimmt und kann auf Wunsch mitgeteilt werden.

Ich habe die Patient*in/Vertragspartner*in auf der Basis meiner spezifischen Qualifikation beraten und fordere gem. § 8 GenDG ihre pränatale 
genetische Untersuchung mit dem fetalis®-Test an. Die Untersuchung dient der vorgeburtlichen Risikoabklärung (Trisomie 21, Trisomie 18, Tri-
somie 13, ggf. Monosomie X, CNVs ≥ 7 Mb, RAAs und SCAs) sowie Feststellung des fetalen Geschlechts und soll an der eingesandten Blutprobe 
erfolgen. Die o.g. medizinischen Gründe liegen vor. Die Patient*in/Vertragspartner*in hat nach § 8 GenDG und der DSGVO nach Maßgabe 
des separaten Formulars „Aufklärungsbogen und Einwilligungserklärung zum fetalis®-Test“ eingewilligt und wurde über die Einzelheiten zum 
Datenschutz informiert.

Die Abrechnung der Leistungen erfolgt durch die amedes Medizinische Dienstleistungen GmbH, Anna-Vandenhoeck-Ring 4-8, 37081 Göttingen, 
(„ärztliche Verrechnungsstelle“). Dafür werden auch Ihre für die Abrechnung notwendigen personenbezogenen Gesundheitsdaten dorthin über-mit-
telt. Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Gesundheitsdaten an die ärztliche Verrechnungsstelle übermittelt werden.Hierzu 
entbinde ich amedes von der Schweigepflicht gegenüber der ärztlichen Verrechnungsstelle. Ich erkläre dies freiwillig und mir ist bekannt, dass ich diese 
Erklärung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen kann. Die Informationen zum Datenschutz im separaten Formular „Aufklärungsbogen und 
Einwilligungserklärung zum fetalis®-Test“ habe ich zur Kenntnis genommen.

Patientenvereinbarung über privatärztliche Abrechnung von medizinischen Leistungen außerhalb der Leitungs- 
und Erstattungspflicht
Ich möchte die rechts dargestellten Leistungen für eine pränatale genetische Untersuchung als Selbstzahler*in in 
Anspruch nehmen. Ich werde die aufgestellten Kosten nach der Gebührenordnung für Ärzte selbst tragen – kann in 
der Praxis eingesehen werden. Ich bin damit einverstanden, dass die Rechnungsforderungen der beteiligten Ärzte an 
die ärztliche Verrechnungsstelle abgetreten werden. Die ermittelten Laborergebnisse werden dem beratenden Arzt 
zugestellt.
Mitglieder einer gesetzlichen Krankenkasse: Mir ist bekannt, dass die von mir gewünschte Leistung in der vorlie-
genden Indikation nicht zum Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkasse gehört und die Kosten daher weder ganz 
noch anteilig übernommen werden.
Privat Krankenversicherte: Mir ist bekannt, dass die Erstattungsfähigkeit der von mir gewünschten ärztlichen Leis-
tungen von meinem Versicherungstarif abhängt und dass ggf. keine ganze oder anteilige Erstattungspflicht für die von 
mir gewünschten Leistungen besteht.

Ich bin einverstanden mit dem vorstehenden Vertragsinhalt. Patient*in/Vertragspartner*in hat eine Durchschrift erhalten

Ort/Datum verantwortliche/r Arzt*in

Ort/Datum Patient*in/Vertragspartner*in

Ort/Datum Unterschrift der Patient*in

Ort/Datum Unterschrift der Patient*in

  ✗

  ✗

  ✗

  ✗

Hiermit beauftrage ich
die Untersuchung auf:

Informationen zur Schwangerschaft bei Blutentnahme

Preis €

10,72

20,11

48,26

4,20

40,22

Preis € Anz. Anz.Anz.

Faktor

2,3

2,3

2,3

1,8

2,3

Fakt. Fakt.Fakt.

Summe

Summe € Summe €Summe €

Blatt 1 Labor | Blatt 2 Praxis | Blatt 3 Patient*in

Praxisstempel / verantwortlicher Arzt

GESCHLECHT:

SCAs: X/Y-chromosomale Störungen   .   RAAs: Seltene autosomale Aneuploidien   .   CNVs: Autosomale Duplikationen/Deletionen ab ≥ 7 Mb

ABRECHNUNG:weiblich
divers

ein Screening-Ergebnis außerhalb des Normalbereichs vorliegt.

Beratung, einfach
(GOÄ-Ziffer 1)
Beratung, ausführlich
(GOÄ-Ziffer 3)

1

1

1 1

1

52,46 

29,14 

116,57 

1,0

1,0

1,05 1,05

1,0

52,56 

29,14 

122,40 

204,00 

122,40

 

122,40

17,49 

17,49 

Isolierung von humanen
Nukleinsäuren aus
Untersuchungsmaterial
(GOÄ-Ziffer A3920)

Amplifikation von humanen
Nukleinsäurefragmenten mit
Polymerasekettenreaktion
(PCR) (GOÄ-Ziffer A3922)

Sequenzermittlung
(GOÄ-Ziffer A3926)

Hybridisierung
(GOÄ-Ziffer A3924)

Gesamt

humangenetische Beratung
(GOÄ-Ziffer 21)
Blutentnahme
(GOÄ-Ziffer 250)
Ultraschall, Schwangerschaft
(GOÄ-Ziffer 415)

5A PKV/IGEL
Trisomie 21, 18 & 13

5C + CNVs ≥ 7 Mb, 
RAAs und SCAs (Zusatz-
kosten bei GKV/PKV/IGEL)

5B + X0 und/oder
XX/XY (Zusatzkosten 
bei GKV/PKV/IGEL)

aus anderen Gründen (z.B. Familienanamnese), da die Möglichkeit einer Erbkrankheit beim Fötus besteht.
folgende andere medizinische Gründe vorliegen:
ich möglichst viele Informationen zu meiner Schwangerschaft erhalten möchte.

Die ärztliche Leistung des verantwortlichen Arztes ist damit nicht abgedeckt und wird von mir separat vergütet.
Es gelten die separate Aufklärung und Einverständniserklärung.

Trisomie 21, 18 & 13
zusätzlich Geschlecht

zusätzlich Monosomie X
zusätzlich CNVs ≥ 7 Mb, RAAs und SCAs

GKV (gesetzl. KK/EBM)
MUSTER 10-SCHEIN
ZWINGEND ERFORDERLICH! Unterschrift (Abschnitt 5) für 5A-C zwingend erforderlich!

PKV (Privat/GOÄ)
IGEL (Selbstzahler)

5A PKV/IGEL
Trisomie 21, 18 & 13

5B + X0 und/oder XX/XY
Zusatzkosten bei GKV/PKV/IGEL
5C + CNVs ≥ 7 Mb, RAAs und SCAs
Zusatzkosten bei GKV/PKV/IGEL

AUFTRAG FÜR EINE PRÄNATALE GENETISCHE UNTERSUCHUNG1

2

4

5

EINWILLIGUNG NACH § 8 GENDG

DATENSCHUTZEINWILLIGUNG FÜR PKV/IGEL

PATIENTENVEREINBARUNG FÜR PKV/IGEL KOSTENÜBERSICHT

ÄRZTLICHE LEISTUNGEN FÜR PKV/IGEL
(Bitte GOÄ-Ziffer und Faktor angeben.)

VIa VIbFür GKV: Die genetische Untersuchung erfolgt, weil: Für PKV/IGEL: Die genetische Untersuchung erfolgt, weil:

Einlingsschwangerschaft
Der Test kann nicht bei höhergradigen Mehrlingsschwangerschaften und/oder bei Z.n. Vanishing twin durchgeführt werden.

Zwillingsschwangerschaft (Keine Untersuchung X/Y-chromosomaler Störungen, keine Geschlechtsbestimmung, Optionen 5B und 5C sind für Zwillinge nicht verfügbar.)I

V

II

Anzahl der Feten:

Körpergewicht: , kg

IVF/ICSI:

Körpergröße: cm

Nein Ja
Eizellspende (fremde Eizelle(n))

eigene Eizelle(n) Alter der Spenderin
bei Entnahme: J J

T T M M J J J J

III IVSchwangerschaftswoche Probenentnahmedatum:

(SSW+Tag)
bei Probenentnahme:
Patient*in muss mindestens in Schwangerschaftswoche 10 + 0 sein!

W T+W

!Markieren Sie wie hier gezeigt:

Für die Monosomie X und das Geschlecht fallen zusätzliche Kosten an [siehe  5B  ]. Für die CNVs 
≥ 7 Mb, RAAs und SCAs fallen zusätzliche Kosten an [siehe  5C  ] (Die Mitteilung des Geschlechts 
erfolgt durch Ihren behandelnden Ärzt und ist ab der 14 + 0 Schwangerschaftswoche möglich.)

Es gilt die Patienteneinwilligung gemäß dem GenDG und der DSGVO nach dem separaten Formular „Aufklärungsbogen und Einwilligungserklärung zum fetalis®-Test“.

ICH STIMME
FOLGENDEN KOSTEN ZU
(BITTE KREUZEN SIE AN):

3
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amedes MVZ Trägergesellschaft Göttingen mbH
Sitz der Trägergesellschaft: Anna-Vandenhoeck-Ring 4-8, 37081 Göttingen | Geschäftsführer: Priv.-Doz. Dr. Marc-Alexander Burmeister
Ust-IdNr.: DE 301792997 Ι HRB 200480 | Amtsgericht: Göttingen

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

Kostenträgerkennung

Betriebsstätten-Nr.

Versicherten-Nr. Status

Arzt-Nr. Datum

geb. am

Auftragsnummer des Labors

Hier bitte sorgfältig
Barcode-Etikett einkleben!

Ich („Patient*in“/„Vertragspartner*in“) beauftrage das amedes MVZ wagnerstibbe für Laboratoriumsmedizin, Hämostaseologie, Humangenetik und Mikrobiologie Hannover („amedes“) mittels einer Probe meines 
Blutes eine genetische Untersuchung mit dem fetalis®-Test vorzunehmen.  Damit wird untersucht, ob beim Fötus Auffälligkeiten der Geschlechtschromosomen und bestimmte genetische Besonderheiten mit Bedeu-
tung für eine Erkrankung bestehen (Trisomie 21, Trisomie 18, Trisomie 13 und Monosomie X). Je nach Anforderung auch für seltene autosomale Aneuploidien (CNVs ≥ 7 Mb und RAAs) und die weiteren Störungen der 
X/Y-Chromosomen (SCAs) (Triple X, Klinefelter- und Jacobs-Syndrom). Zudem wird anlässlich der Untersuchung (methodisch bedingt) das Geschlecht bestimmt und kann auf Wunsch mitgeteilt werden.

Ich habe die Patient*in/Vertragspartner*in auf der Basis meiner spezifischen Qualifikation beraten und fordere gem. § 8 GenDG ihre pränatale 
genetische Untersuchung mit dem fetalis®-Test an. Die Untersuchung dient der vorgeburtlichen Risikoabklärung (Trisomie 21, Trisomie 18, Tri-
somie 13, ggf. Monosomie X, CNVs ≥ 7 Mb, RAAs und SCAs) sowie Feststellung des fetalen Geschlechts und soll an der eingesandten Blutprobe 
erfolgen. Die o.g. medizinischen Gründe liegen vor. Die Patient*in/Vertragspartner*in hat nach § 8 GenDG und der DSGVO nach Maßgabe 
des separaten Formulars „Aufklärungsbogen und Einwilligungserklärung zum fetalis®-Test“ eingewilligt und wurde über die Einzelheiten zum 
Datenschutz informiert.

Die Abrechnung der Leistungen erfolgt durch die amedes Medizinische Dienstleistungen GmbH, Anna-Vandenhoeck-Ring 4-8, 37081 Göttingen, 
(„ärztliche Verrechnungsstelle“). Dafür werden auch Ihre für die Abrechnung notwendigen personenbezogenen Gesundheitsdaten dorthin über-mit-
telt. Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Gesundheitsdaten an die ärztliche Verrechnungsstelle übermittelt werden.Hierzu 
entbinde ich amedes von der Schweigepflicht gegenüber der ärztlichen Verrechnungsstelle. Ich erkläre dies freiwillig und mir ist bekannt, dass ich diese 
Erklärung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen kann. Die Informationen zum Datenschutz im separaten Formular „Aufklärungsbogen und 
Einwilligungserklärung zum fetalis®-Test“ habe ich zur Kenntnis genommen.

Patientenvereinbarung über privatärztliche Abrechnung von medizinischen Leistungen außerhalb der Leitungs- 
und Erstattungspflicht
Ich möchte die rechts dargestellten Leistungen für eine pränatale genetische Untersuchung als Selbstzahler*in in 
Anspruch nehmen. Ich werde die aufgestellten Kosten nach der Gebührenordnung für Ärzte selbst tragen – kann in 
der Praxis eingesehen werden. Ich bin damit einverstanden, dass die Rechnungsforderungen der beteiligten Ärzte an 
die ärztliche Verrechnungsstelle abgetreten werden. Die ermittelten Laborergebnisse werden dem beratenden Arzt 
zugestellt.
Mitglieder einer gesetzlichen Krankenkasse: Mir ist bekannt, dass die von mir gewünschte Leistung in der vorlie-
genden Indikation nicht zum Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkasse gehört und die Kosten daher weder ganz 
noch anteilig übernommen werden.
Privat Krankenversicherte: Mir ist bekannt, dass die Erstattungsfähigkeit der von mir gewünschten ärztlichen Leis-
tungen von meinem Versicherungstarif abhängt und dass ggf. keine ganze oder anteilige Erstattungspflicht für die von 
mir gewünschten Leistungen besteht.

Ich bin einverstanden mit dem vorstehenden Vertragsinhalt. Patient*in/Vertragspartner*in hat eine Durchschrift erhalten

Ort/Datum verantwortliche/r Arzt*in

Ort/Datum Patient*in/Vertragspartner*in

Ort/Datum Unterschrift der Patient*in

Ort/Datum Unterschrift der Patient*in

  ✗

  ✗

  ✗

  ✗

Hiermit beauftrage ich
die Untersuchung auf:

Informationen zur Schwangerschaft bei Blutentnahme

Preis €

10,72

20,11

48,26

4,20

40,22

Preis € Anz. Anz.Anz.

Faktor

2,3

2,3

2,3

1,8

2,3

Fakt. Fakt.Fakt.

Summe

Summe € Summe €Summe €

Blatt 1 Labor | Blatt 2 Praxis | Blatt 3 Patient*in

Praxisstempel / verantwortlicher Arzt

GESCHLECHT:

SCAs: X/Y-chromosomale Störungen   .   RAAs: Seltene autosomale Aneuploidien   .   CNVs: Autosomale Duplikationen/Deletionen ab ≥ 7 Mb

ABRECHNUNG:weiblich
divers

ein Screening-Ergebnis außerhalb des Normalbereichs vorliegt.

Beratung, einfach
(GOÄ-Ziffer 1)
Beratung, ausführlich
(GOÄ-Ziffer 3)

1

1

1 1

1

52,46 

29,14 

116,57 

1,0

1,0

1,05 1,05

1,0

52,56 

29,14 

122,40 

204,00 

122,40

 

122,40

17,49 

17,49 

Isolierung von humanen
Nukleinsäuren aus
Untersuchungsmaterial
(GOÄ-Ziffer A3920)

Amplifikation von humanen
Nukleinsäurefragmenten mit
Polymerasekettenreaktion
(PCR) (GOÄ-Ziffer A3922)

Sequenzermittlung
(GOÄ-Ziffer A3926)

Hybridisierung
(GOÄ-Ziffer A3924)

Gesamt

humangenetische Beratung
(GOÄ-Ziffer 21)
Blutentnahme
(GOÄ-Ziffer 250)
Ultraschall, Schwangerschaft
(GOÄ-Ziffer 415)

5A PKV/IGEL
Trisomie 21, 18 & 13

5C + CNVs ≥ 7 Mb, 
RAAs und SCAs (Zusatz-
kosten bei GKV/PKV/IGEL)

5B + X0 und/oder
XX/XY (Zusatzkosten 
bei GKV/PKV/IGEL)

aus anderen Gründen (z.B. Familienanamnese), da die Möglichkeit einer Erbkrankheit beim Fötus besteht.
folgende andere medizinische Gründe vorliegen:
ich möglichst viele Informationen zu meiner Schwangerschaft erhalten möchte.

Die ärztliche Leistung des verantwortlichen Arztes ist damit nicht abgedeckt und wird von mir separat vergütet.
Es gelten die separate Aufklärung und Einverständniserklärung.

Trisomie 21, 18 & 13
zusätzlich Geschlecht

zusätzlich Monosomie X
zusätzlich CNVs ≥ 7 Mb, RAAs und SCAs

GKV (gesetzl. KK/EBM)
MUSTER 10-SCHEIN
ZWINGEND ERFORDERLICH! Unterschrift (Abschnitt 5) für 5A-C zwingend erforderlich!

PKV (Privat/GOÄ)
IGEL (Selbstzahler)

5A PKV/IGEL
Trisomie 21, 18 & 13

5B + X0 und/oder XX/XY
Zusatzkosten bei GKV/PKV/IGEL
5C + CNVs ≥ 7 Mb, RAAs und SCAs
Zusatzkosten bei GKV/PKV/IGEL

AUFTRAG FÜR EINE PRÄNATALE GENETISCHE UNTERSUCHUNG1

2

4

5

EINWILLIGUNG NACH § 8 GENDG

DATENSCHUTZEINWILLIGUNG FÜR PKV/IGEL

PATIENTENVEREINBARUNG FÜR PKV/IGEL KOSTENÜBERSICHT

ÄRZTLICHE LEISTUNGEN FÜR PKV/IGEL
(Bitte GOÄ-Ziffer und Faktor angeben.)

VIa VIbFür GKV: Die genetische Untersuchung erfolgt, weil: Für PKV/IGEL: Die genetische Untersuchung erfolgt, weil:

Einlingsschwangerschaft
Der Test kann nicht bei höhergradigen Mehrlingsschwangerschaften und/oder bei Z.n. Vanishing twin durchgeführt werden.

Zwillingsschwangerschaft (Keine Untersuchung X/Y-chromosomaler Störungen, keine Geschlechtsbestimmung, Optionen 5B und 5C sind für Zwillinge nicht verfügbar.)I

V

II

Anzahl der Feten:

Körpergewicht: , kg

IVF/ICSI:

Körpergröße: cm

Nein Ja
Eizellspende (fremde Eizelle(n))

eigene Eizelle(n) Alter der Spenderin
bei Entnahme: J J

T T M M J J J J

III IVSchwangerschaftswoche Probenentnahmedatum:

(SSW+Tag)
bei Probenentnahme:
Patient*in muss mindestens in Schwangerschaftswoche 10 + 0 sein!

W T+W

!Markieren Sie wie hier gezeigt:

Für die Monosomie X und das Geschlecht fallen zusätzliche Kosten an [siehe  5B  ]. Für die CNVs 
≥ 7 Mb, RAAs und SCAs fallen zusätzliche Kosten an [siehe  5C  ] (Die Mitteilung des Geschlechts 
erfolgt durch Ihren behandelnden Ärzt und ist ab der 14 + 0 Schwangerschaftswoche möglich.)

Es gilt die Patienteneinwilligung gemäß dem GenDG und der DSGVO nach dem separaten Formular „Aufklärungsbogen und Einwilligungserklärung zum fetalis®-Test“.

ICH STIMME
FOLGENDEN KOSTEN ZU
(BITTE KREUZEN SIE AN):

EINFACH BERUHIGEND.
fetalis®  
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amedes MVZ Trägergesellschaft Göttingen mbH
Sitz der Trägergesellschaft: Anna-Vandenhoeck-Ring 4-8, 37081 Göttingen | Geschäftsführer: Priv.-Doz. Dr. Marc-Alexander Burmeister
Ust-IdNr.: DE 301792997 Ι HRB 200480 | Amtsgericht: Göttingen

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

Kostenträgerkennung

Betriebsstätten-Nr.

Versicherten-Nr. Status

Arzt-Nr. Datum

geb. am

Auftragsnummer des Labors

Hier bitte sorgfältig
Barcode-Etikett einkleben!

Ich („Patient*in“/„Vertragspartner*in“) beauftrage das amedes MVZ wagnerstibbe für Laboratoriumsmedizin, Hämostaseologie, Humangenetik und Mikrobiologie Hannover („amedes“) mittels einer Probe meines 
Blutes eine genetische Untersuchung mit dem fetalis®-Test vorzunehmen.  Damit wird untersucht, ob beim Fötus Auffälligkeiten der Geschlechtschromosomen und bestimmte genetische Besonderheiten mit Bedeu-
tung für eine Erkrankung bestehen (Trisomie 21, Trisomie 18, Trisomie 13 und Monosomie X). Je nach Anforderung auch für seltene autosomale Aneuploidien (CNVs ≥ 7 Mb und RAAs) und die weiteren Störungen der 
X/Y-Chromosomen (SCAs) (Triple X, Klinefelter- und Jacobs-Syndrom). Zudem wird anlässlich der Untersuchung (methodisch bedingt) das Geschlecht bestimmt und kann auf Wunsch mitgeteilt werden.

Ich habe die Patient*in/Vertragspartner*in auf der Basis meiner spezifischen Qualifikation beraten und fordere gem. § 8 GenDG ihre pränatale 
genetische Untersuchung mit dem fetalis®-Test an. Die Untersuchung dient der vorgeburtlichen Risikoabklärung (Trisomie 21, Trisomie 18, Tri-
somie 13, ggf. Monosomie X, CNVs ≥ 7 Mb, RAAs und SCAs) sowie Feststellung des fetalen Geschlechts und soll an der eingesandten Blutprobe 
erfolgen. Die o.g. medizinischen Gründe liegen vor. Die Patient*in/Vertragspartner*in hat nach § 8 GenDG und der DSGVO nach Maßgabe 
des separaten Formulars „Aufklärungsbogen und Einwilligungserklärung zum fetalis®-Test“ eingewilligt und wurde über die Einzelheiten zum 
Datenschutz informiert.

Die Abrechnung der Leistungen erfolgt durch die amedes Medizinische Dienstleistungen GmbH, Anna-Vandenhoeck-Ring 4-8, 37081 Göttingen, 
(„ärztliche Verrechnungsstelle“). Dafür werden auch Ihre für die Abrechnung notwendigen personenbezogenen Gesundheitsdaten dorthin über-mit-
telt. Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Gesundheitsdaten an die ärztliche Verrechnungsstelle übermittelt werden.Hierzu 
entbinde ich amedes von der Schweigepflicht gegenüber der ärztlichen Verrechnungsstelle. Ich erkläre dies freiwillig und mir ist bekannt, dass ich diese 
Erklärung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen kann. Die Informationen zum Datenschutz im separaten Formular „Aufklärungsbogen und 
Einwilligungserklärung zum fetalis®-Test“ habe ich zur Kenntnis genommen.

Patientenvereinbarung über privatärztliche Abrechnung von medizinischen Leistungen außerhalb der Leitungs- 
und Erstattungspflicht
Ich möchte die rechts dargestellten Leistungen für eine pränatale genetische Untersuchung als Selbstzahler*in in 
Anspruch nehmen. Ich werde die aufgestellten Kosten nach der Gebührenordnung für Ärzte selbst tragen – kann in 
der Praxis eingesehen werden. Ich bin damit einverstanden, dass die Rechnungsforderungen der beteiligten Ärzte an 
die ärztliche Verrechnungsstelle abgetreten werden. Die ermittelten Laborergebnisse werden dem beratenden Arzt 
zugestellt.
Mitglieder einer gesetzlichen Krankenkasse: Mir ist bekannt, dass die von mir gewünschte Leistung in der vorlie-
genden Indikation nicht zum Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkasse gehört und die Kosten daher weder ganz 
noch anteilig übernommen werden.
Privat Krankenversicherte: Mir ist bekannt, dass die Erstattungsfähigkeit der von mir gewünschten ärztlichen Leis-
tungen von meinem Versicherungstarif abhängt und dass ggf. keine ganze oder anteilige Erstattungspflicht für die von 
mir gewünschten Leistungen besteht.

Ich bin einverstanden mit dem vorstehenden Vertragsinhalt. Patient*in/Vertragspartner*in hat eine Durchschrift erhalten

Ort/Datum verantwortliche/r Arzt*in

Ort/Datum Patient*in/Vertragspartner*in

Ort/Datum Unterschrift der Patient*in

Ort/Datum Unterschrift der Patient*in

  ✗

  ✗

  ✗

  ✗

Hiermit beauftrage ich
die Untersuchung auf:

Informationen zur Schwangerschaft bei Blutentnahme

Preis €

10,72

20,11

48,26

4,20

40,22

Preis € Anz. Anz.Anz.

Faktor

2,3

2,3

2,3

1,8

2,3

Fakt. Fakt.Fakt.

Summe

Summe € Summe €Summe €

Blatt 1 Labor | Blatt 2 Praxis | Blatt 3 Patient*in

Praxisstempel / verantwortlicher Arzt

GESCHLECHT:

SCAs: X/Y-chromosomale Störungen   .   RAAs: Seltene autosomale Aneuploidien   .   CNVs: Autosomale Duplikationen/Deletionen ab ≥ 7 Mb

ABRECHNUNG:weiblich
divers

ein Screening-Ergebnis außerhalb des Normalbereichs vorliegt.

Beratung, einfach
(GOÄ-Ziffer 1)
Beratung, ausführlich
(GOÄ-Ziffer 3)

1

1

1 1

1

52,46 

29,14 

116,57 

1,0

1,0

1,05 1,05

1,0

52,56 

29,14 

122,40 

204,00 

122,40

 

122,40

17,49 

17,49 

Isolierung von humanen
Nukleinsäuren aus
Untersuchungsmaterial
(GOÄ-Ziffer A3920)

Amplifikation von humanen
Nukleinsäurefragmenten mit
Polymerasekettenreaktion
(PCR) (GOÄ-Ziffer A3922)

Sequenzermittlung
(GOÄ-Ziffer A3926)

Hybridisierung
(GOÄ-Ziffer A3924)

Gesamt

humangenetische Beratung
(GOÄ-Ziffer 21)
Blutentnahme
(GOÄ-Ziffer 250)
Ultraschall, Schwangerschaft
(GOÄ-Ziffer 415)

5A PKV/IGEL
Trisomie 21, 18 & 13

5C + CNVs ≥ 7 Mb, 
RAAs und SCAs (Zusatz-
kosten bei GKV/PKV/IGEL)

5B + X0 und/oder
XX/XY (Zusatzkosten 
bei GKV/PKV/IGEL)

aus anderen Gründen (z.B. Familienanamnese), da die Möglichkeit einer Erbkrankheit beim Fötus besteht.
folgende andere medizinische Gründe vorliegen:
ich möglichst viele Informationen zu meiner Schwangerschaft erhalten möchte.

Die ärztliche Leistung des verantwortlichen Arztes ist damit nicht abgedeckt und wird von mir separat vergütet.
Es gelten die separate Aufklärung und Einverständniserklärung.

Trisomie 21, 18 & 13
zusätzlich Geschlecht

zusätzlich Monosomie X
zusätzlich CNVs ≥ 7 Mb, RAAs und SCAs

GKV (gesetzl. KK/EBM)
MUSTER 10-SCHEIN
ZWINGEND ERFORDERLICH! Unterschrift (Abschnitt 5) für 5A-C zwingend erforderlich!

PKV (Privat/GOÄ)
IGEL (Selbstzahler)

5A PKV/IGEL
Trisomie 21, 18 & 13

5B + X0 und/oder XX/XY
Zusatzkosten bei GKV/PKV/IGEL
5C + CNVs ≥ 7 Mb, RAAs und SCAs
Zusatzkosten bei GKV/PKV/IGEL

AUFTRAG FÜR EINE PRÄNATALE GENETISCHE UNTERSUCHUNG1

2

4

5

EINWILLIGUNG NACH § 8 GENDG

DATENSCHUTZEINWILLIGUNG FÜR PKV/IGEL

PATIENTENVEREINBARUNG FÜR PKV/IGEL KOSTENÜBERSICHT

ÄRZTLICHE LEISTUNGEN FÜR PKV/IGEL
(Bitte GOÄ-Ziffer und Faktor angeben.)

VIa VIbFür GKV: Die genetische Untersuchung erfolgt, weil: Für PKV/IGEL: Die genetische Untersuchung erfolgt, weil:

Einlingsschwangerschaft
Der Test kann nicht bei höhergradigen Mehrlingsschwangerschaften und/oder bei Z.n. Vanishing twin durchgeführt werden.

Zwillingsschwangerschaft (Keine Untersuchung X/Y-chromosomaler Störungen, keine Geschlechtsbestimmung, Optionen 5B und 5C sind für Zwillinge nicht verfügbar.)I

V

II

Anzahl der Feten:

Körpergewicht: , kg

IVF/ICSI:

Körpergröße: cm

Nein Ja
Eizellspende (fremde Eizelle(n))

eigene Eizelle(n) Alter der Spenderin
bei Entnahme: J J

T T M M J J J J

III IVSchwangerschaftswoche Probenentnahmedatum:

(SSW+Tag)
bei Probenentnahme:
Patient*in muss mindestens in Schwangerschaftswoche 10 + 0 sein!

W T+W

!Markieren Sie wie hier gezeigt:

Für die Monosomie X und das Geschlecht fallen zusätzliche Kosten an [siehe  5B  ]. Für die CNVs 
≥ 7 Mb, RAAs und SCAs fallen zusätzliche Kosten an [siehe  5C  ] (Die Mitteilung des Geschlechts 
erfolgt durch Ihren behandelnden Ärzt und ist ab der 14 + 0 Schwangerschaftswoche möglich.)

Es gilt die Patienteneinwilligung gemäß dem GenDG und der DSGVO nach dem separaten Formular „Aufklärungsbogen und Einwilligungserklärung zum fetalis®-Test“.

ICH STIMME
FOLGENDEN KOSTEN ZU
(BITTE KREUZEN SIE AN):

=+ +

Mütterliches Blut

Blut-
röhrchen 

10 ml

GelpackSaugeinlage silberner Beutel gefüllter Beutel

21

ANLEITUNG ZUR PROBENGEWINNUNG UND VERSAND 

Der fetalis®-Test
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Der fetalis®-Test

3. Probenentnahme
Wichtig: Verwenden Sie hierzu das korrekt beschriftete Blutentnahmeröhrchen aus Schritt 2

Verwenden Sie bitte ausschließlich das im Testkit enthaltene Blutentnahmeröhrchen. Eine Blutabnahme mit anderen Röhrchen und 
anschließendes Umfüllen in das fetalis®-Test-Röhrchen kann die Analyse stören oder sogar zu einem Ausfall der Probe führen.

	n �Befüllen Sie das Blutentnahmeröhrchen vollständig mit Vollblut.  
Verwenden Sie dazu die beigelegte Nadel (Vacutainer-System).

	n Wichtig: Schwenken Sie das Blutentnahmeröhrchen fünfmal.

	n Lagern Sie das Röhrchen nach Blutentnahme bis zum Versand bei Raumtemperatur.  
Das gefüllte Röhrchen nicht kühlen oder einfrieren.

4. Verpackung und Versand
Wichtig: Testkits und Blutproben immer bei Raumtemperatur lagern.

	n �Prüfen Sie vor dem Einpacken und dem Versand nochmals die Patienten-Identifizierung:

	n Passen Patientenname und Geburtsdatum auf dem Blutröhrchen zu denen auf dem Anforderungsschein?

	n Stimmen die amedes-Barcodes des Anforderungsscheins mit denen des Blutröhrchens überein?

Falls eine der Bedingungen nicht zutrifft, korrigieren Sie diese bitte vor dem Verpacken und dem Versand.  
Wenn beides zutrifft, fahren Sie wie folgt fort:

	n Verschließen Sie das korrekt beschriftete und gefüllte Blutröhrchen in dem Versandröhrchen. 

	n Legen Sie das Gelpack um das Versandröhrchen und verpacken beides in dem silbernen Beutel.  
Verschließen Sie den silbernen Beutel mit dem Klebestreifen (Das Gelpack dient der Temperaturstabilisierung).

	n Legen Sie den silbernen Beutel sowie den unterschriebenen und komplett ausgefüllten Anforderungsschein und  
ggf. zusätzlich den Muster-10-Schein in die blaue Versandtasche.

	n Legen Sie die blaue Versandtasche in die GO!-Versandtasche und benachrichtigen Sie GO! (Fax: 0551.5 48 48 49) oder  
geben Sie diese dem Fahrdienst mit.

Anforderungs-
schein & ggf. zusätzlich 

Muster10-Schein

+ oder

„GO!”-
Versandtasche

blaue 
Versandtasche

blaue 
Versandtasche

GO!

per Kurier:

per Fahrdienst:

befüllter 
Beutel

=+ +

Mütterliches
Blut

GelpackVersand-
röhrchen

silberner Beutel befüllter 
Beutel

Blut-
röhrchen 10 ml

21

Scannen Sie diesen QR-Code, um zum amedes  
Haftungsausschluss für diese Information zu gelangen.


